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RESUMEN  
Introducción: La Evaluación por Ecografía Focalizada en Trauma-FAST y la extendida-eFAST son 
exámenes de imágenes complementarios para detectar líquido libre en cavidades corporales, como 
parte de la investigación en el diagnóstico de trauma abdominal y/o torácico. El objetivo de esta 
guía es brindar atención con calidad, eficiencia y seguridad a los usuarios externos con trauma 
abdominal y/o torácico, mejorando las destrezas y competencias del personal de salud que labora 
en el HBT. Método: Las recomendaciones brindadas en esta guía, son universales y adaptadas a nivel 
regional, aunque puede generalizarse para ser utilizado en otros establecimientos del mismo nivel. Se 
describen los conceptos básicos de la ultrasonografía y los procedimientos del FAST y eFAST. 
Resultados: FAST/eFAST detecta volúmenes de fluido peritoneal de ≥100mL y pleural de ≥5 ml, es 
disponible, rápido, seguro, económico, rentable y reduce la morbimortalidad; pero tiene la 
desventaja de no ser útil para descartar lesiones de víscera hueca, órganos sólidos retroperitoneales y 
diafragma, es operador dependiente. El FAST tiene alta precisión diagnóstica para detección de 
fluido pericárdico y peritoneal. El eFAST tiene una alta precisión diagnóstica para detectar 
neumotórax. Discusión: FAST está recomendado para la evaluación inicial de un paciente con 
trauma, en trauma torácico con lesión cardiaca y trauma abdominal cerrado inestable. Así mismo, se 
sugiere su uso en trauma abdominal cerrado normotenso previo a la tomografía y en trauma 
abdominal penetrante sin indicación de laparotomía. El eFAST se sugiere en la evaluación de trauma 
torácico cerrado, siempre y cuando el ultrasonido esté disponible, pero sin retardo en el manejo 
inicial. Conclusiones: FAST/eFAST es muy ventajoso en la evaluación del trauma respecto a otras 
técnicas de imagen a pesar de poseer algunas limitaciones. Es útil para la evaluación inicial en 
trauma al detectar lesiones que amenazan la vida por su elevado rendimiento diagnóstico para 




Introduction: The Focused Assessment Sonography for Trauma-FAST and the extended-eFAST are 
complementary imaging tests to detect free fluid in body cavities, as part of the investigation in the 
diagnosis of abdominal and/or thoracic trauma. The objective of this guide is to provide quality, 
efficient and safe care to external users with abdominal and/or thoracic trauma, improving the skills 
and competences of health personnel working in the HBT. 
Method: The recommendations given in this guide are universal and adapted at a regional level, 
although it can be generalized to be used in other establishments of the same level. The basic 
concepts of ultrasonography and the procedures of FAST and eFAST are described. 
Results: FAST/eFAST detects volumes of peritoneal fluid of ≥100mL and pleural fluid of ≥5ml, is available, 
fast, safe, economical, cost-effective and reduces morbidity and mortality; but it has the 
disadvantage of not being useful to rule out lesions of hollow viscera, solid retroperitoneal organs and 
diaphragm, it is operator dependent. The FAST has high diagnostic accuracy for detection of 
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La Evaluación por Ecografía Focalizada en 
Trauma-FAST y la Evaluación por Ecografía 
Focalizada en Trauma Extendido-eFAST (por 
sus siglas en Inglés “Focussed Assessment 
Sonography for Trauma” y “Extended-Focussed 
Assessment Sonography for Trauma”, 
respectivamente), son exámenes de imágenes 
complementarios para detectar líquido libre 
inicial y progresivo en cavidades corporales, 
identificando hemopericardio, hemoperitoneo y 
hemotórax, asi como neumotórax como parte 
de la investigación en el diagnóstico de trauma 
abdominal y torácico1-3. Deriva de la evaluación 
de la Ecografía en el Punto de Atención-POCUS 
(por sus siglas en Inglés “Point Of Care Ultra 
Sonography”), diseñado para responder a una 
específica pregunta clínica a la cabecera, puede 
informar de inmediato y guiar el manejo del 
paciente4, 5. La ultrasonografía (US) ha ido 
avanzando técnicamente tanto en sus aspectos 
conceptuales como de aplicación práctica, a lo 
largo de los últimos años. Hoy en día es una 
técnica de imagen alternativa en determinadas 
situaciones, de gran utilidad que dispone de 
cualidades que la hacen de gran interés práctico 
en muchas de las especialidades médicas y 
quirúrgicas, incluso en pacientes críticos. No se 
quiere sustituir la labor de los radiólogos, con 
mayores conocimientos y más entrenados, sino 
poner a disposición de los cirujanos o 
emergenciólogos, las bases para poder utilizar 
la ecografía como un instrumento más en 
nuestra labor asistencial diaria6-10.  
El objetivo de esta guía es establecer pautas 
basadas en evidencia para la utilización de la 
ecografía en pacientes con trauma abdominal y 
torácico para brindar atención con calidad, 
eficiencia y seguridad, proporcionando los 
conocimientos científicos actualizados 
relacionados con el FAST/eFAST al permitir 
unificar criterios, estableciendo estándares y 
normas referenciales para la toma de decisiones 
acertadas y mejorando las destrezas y 
competencias del personal de salud que labora 
en el HBT. De lograrse una adecuada aplicación 
se lograría disminución de la morbimortalidad 
e incremento de la eficiencia al disminuir el uso 




Elaboración de la guía de procedimiento: 
La guía fue elaborada según la “Norma Técnica 
de Salud para la Elaboración y Uso de Guías de 
Práctica Clínica del Ministerio de Salud”11, en la 
que recomiendan usar la escala del Sistema de 
Grados de Recomendación, Valoración, 
Desarrollo y Evaluación (GRADE de las siglas 
en inglés: “Grades of Recommendation, 
Assessment, Development, and Evaluation”)12,13. 
Para la revisión sistemática se formularon los 
Discussion: FAST is recommended for the initial evaluation of trauma patients, in thoracic trauma with 
cardiac injury and unstable closed abdominal trauma. Likewise, its use in normotensive closed 
abdominal trauma prior to tomography and in penetrating abdominal trauma without indication of 
laparotomy is suggested. The eFAST is suggested in the evaluation of closed thoracic trauma, as long 
as the ultrasound is available, but without delay in the initial management. 
Conclusions: FAST/eFAST is very advantageous in the evaluation of trauma with respect to other 
imaging techniques despite having some limitations. It is useful for the initial evaluation in trauma when 
detecting life threatening lesions due to its high diagnostic performance to detect hemopericardium, 





siguientes problemas: 1) ¿EL FAST tiene mayor 
exactitud diagnóstica para detectar 
hemopericardio en pacientes con trauma 
cardiaco?, 2) ¿EL FAST tiene mayor exactitud 
diagnóstica para detectar hemoperitoneo en 
pacientes con trauma abdominal?, 3) ¿EL 
eFAST tiene mayor exactitud diagnóstica para 
detectar neumotórax/hemotórax en pacientes 
con trauma torácico?, 4) ¿La laparotomía 
exploradora (LE) en trauma abdominal con 
FAST positivo disminuye la morbimortalidad?, 
5) ¿La Tomografía Computarizada (TC) en 
trauma abdominal cerrado (TAC) con FAST 
positivo tiene mayor exactitud diagnóstica en la 
identificación de lesiones específicas?, 6) ¿La 
toracotomía de urgencia tiene mayor eficacia o 
efectividad en taponamiento cardiaco con FAST 
positivo? y 7) ¿El drenaje torácico tiene mayor 
eficacia o efectividad en trauma torácico con 
eFAST positivo? 
Se realizó una revisión sistemática en Pubmed, 
Cochrane, National Institute for Health and 
Care Excellence (NICE), estimando el efecto de 
la intervención en términos absolutos y en base 
al juicio clínico, evaluando la calidad o certeza 
de la evidencia, y las recomendaciones 
brindadas para la toma de decisiones en salud. 
Se encontró un documento consenso Soporte 
Vital Avanzado en Trauma-ATLS© elaborada 
por el Comité de Trauma del Colegio 
Americano de Cirujanos1, una guía de práctica 
clínica de evaluación y manejo de trauma en la 
NICE14, dos revsisiones sistemáticas, una de 
ultrasonido en trauma abdominal cerrado en 
Cochrane15 y uno de exactitud diagnóstica del 
FAST16 y algunos estudios originales, no se 
encontró metaanálisis. Se categorizó según 
calidad metodológica (validez interna), la 
importancia de los resultados y su 
aplicabilidad. El equipo colaborador estuvo 
conformado por expertos en trauma, 9 cirujanos 
generales, 1 cirujano de tórax y cardiovascular 
y 1 radiólogo; así mismo participó un usuario 
externo con trauma torácico y abdominal 
cerrados quien brindó sus puntos de vista de 
percepción de los precios, los recursos 
necesarios, juicio de valor y la percepción de 
demanda y preferencias de los procedimientos 
diagnósticos evaluados en esta guía. Esta guía 
fue aprobada mediante Resolución Directoral 
N° 150-2018-HBT de fecha 12 de febrero del 
2018, el Director Ejecutivo y el personal 
administrativo no han influenciado en el 
contenido de esta guía. No hubo conflicto de 
intereses por parte de los participantes; esta 
guía forma parte de un programa de 
entrenamiento en FAST hacia los médicos que 
laboran en el servico de Emergencia de este 
nosocomio en la que se han asignado 50 
procedimientos FAST por persona; se elaboró 
un formato de informe ecográfico; y el jefe del 
del Servicio de Emergencia realizará auditoría 
de estos reportes revisando el 5% de historias 
clínicas mensuales y se encargará de la revisión 
y actualización cada 5 años. Entre las barreras 
para la aplicación de esta guía está que sólo 
contamos con un equipo ecográfico a cargo del 
jefe de guardia a solicitud, sin tenerlo de forma 
permanente en la sala de trauma, así como no 
se cuenta con papel térmico permanente para 
imprimir las fotos ecográficas. 
Si el paciente presenta lesiones críticas debe ser 
manejado en un centro de trauma. Pacientes 
inestables deben ser estabilizados de inmediato 
teniendo en cuenta la evaluación inicial y el 
manejo inicial según el ABCDE recomendado 
por el comité de Trauma del Colegio 
Americano de Cirujanos1, y si el tratamiento 
definitivo no puede ser suministrado en un 
hospital local que no cuenta con capacidad 
resolutiva para intervención quirúrgica 
especializada de emergencia y monitorización y 
soporte en una UCI debe ser trasladado de 
manera segura usando una vía de transporte 
apropiada a una unidad o centro de atención de 




cuente con los recursos y las capacidades 
resolutivas para su tratamiento. En esta 
situación de proceder con el traslado, no debe 
realizarse FAST ni otros exámenes 
complementarios de imágenes que puedan 
retardar su traslado y sabiendo que dichos 
exámenes complementarios va a ser realizados 
en el establecimiento de destino1. El HBT, 
categoría III-1 cuenta con capacidad resolutiva 
para intervención quirúrgica especializada y 
UCI.  
Las recomendaciones brindadas en esta guía, 
son universales y adaptadas a nuestro medio, a 
nivel regional, siendo el ámbito de aplicación 
de esta guía es la población atendida en la 
jurisdicción de este nosocomio, aunque puede 
generalizarse para ser utilizado en otros 
establecimientos de salud del mismo nivel. El 
cirujano general o el personal de salud que 
labora en el servicio de emergencia, deberá 
tomar las decisiones en el diagnóstico y 
tratamiento de los traumas abdominal y 
torácico cerrados, basado en su juicio clínico, 
teniendo en cuenta este documento normativo 
como referencia, necesidades específicas, 
deseos y preferencias de los usuarios externos, 
disponibilidad recursos logísticos y humanos, 
así como la normatividad establecida para cada 
departamento, servicio, unidad o área. 
Descripción de la US6-10: 
La US es una técnica basada en la emisión de 
ondas acústicas de alta frecuencia, generadas 
por un sistema piezoeléctrico, que 
posteriormente son reflejadas por los distintos 
tejidos por las que atraviesa y finalmente 
procesadas, generando una imagen. Para este 
estudio, describirimos dos formas de registro 
del sonido reflejado: 1) Modo bidimensional 
“B” que recoge el US de forma bidimensional 
que es la forma de representación de la mayoría 
de los equipos actuales ofreciendo imágenes en 
movimiento en el plano explorado, dando una 
imagen lo más anatómica que la ecografía 
puede dar y 2) Modo en movimiento “M”, que 
se representa el movimiento de la interfase 
reflectante, las estructuras que se mueven y la 
ecogenicidad de cada punto en la que los 
puntos inmóviles aparecen como una raya 
horizontal continua y los que presentan 
movimiento aparecen granulados en función de 
la intensidad del movimiento. Los 
transductores de los que se dispone ofrecen una 
imagen en tiempo real, gracias a que emiten 
imágenes varias veces por segundo (frecuencia) 
sobre el plano explorado, permitiendo al ojo 
humano captar la imagen en movimiento. 
Dependiendo de esa frecuencia se obtendrá 
mayor o menor penetración y resolución; es 
decir, los transductores de mayor frecuencia 
tienen menor penetración y mejor resolución 
por lo que se utilizan en zonas superficiales, al 
contrario los de menor frecuencia poseen 
mayor penetración a cambio de disminuir la 
resolución y por eso son utilizados en zonas 
más profundas. Existen distintos tipos de 
transductores: 1) Lineales que ofrecen una 
imagen en forma de rectángulo mediante la 
emisión de haces de US de forma paralela, 
usándose sobre todo para zonas superficiales 
ya que la resolución baja en profundidad; 2) 
sectoriales de fase o microconvexas que emiten 
de forma radiada o de “abanico”, ofreciendo 
mayor resolución en profundidad; y 3) 
convexos que combina los dos tipos anteriores, 
ofreciendo buena visión en profundidad y en 
superficie.  
Tomando como referencia la ecogenicidad del 
parénquima hepático, los tejidos explorados se 
denominan: 1) Isoecogénicos o isoecoicos 
cuando tienen una ecogenicidad parecida al 
hígado, 2) hipoecogénicos o hipoecoicos cuando 
la ecogenicidad es menor a la hepática e 3) 
hiperecogenicidad o hiperecoicos cuando la 
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ecogenicidad es mayor a la hepática, siendo la 
máxima la del hueso. Así mismo se considera 
anecogénico o anecoico cuando la ecogenicidad 
menor al parénquima hepático se parece o es 
similar a la ecogenicidad del agua. En el caso 
del hemotórax, que puede variar según su 
estado evolutivo, se presentará como un área 
hipoecoica (homogéneo con algunos ecos en su 
interior debidos a los elementos formes de la 
sangre), anecoica (cuando la sangre es fresca o 
suero libre de elementos formes) o hiperecoica 
(coágulo formado cuando el hemotórax ya es 
antiguo). 
Para realizar este procedimiento se debe contar 
con un ecógrafo bidimensional con impresora 
con papel fotográfico térmico, gel acuoso y 
materiales e insumos de bioseguridad (imagen 
N° 1). El transductor debe ser de baja frecuencia 
(3.5MHz) convexo o sectorial con extremo más 
pequeño que se adapta al espacio intercostal. 
Para niños o adultos delgados puede usarse 
frecuencias más altas. En obesos frecuencias 
más bajas. 
Procedimiento FAST1, 3, 6: 
Son 4 áreas diana de exploración denominadas 
regiones o vistas (imagen N° 2), que incluyen: 
1) Pericardio (PC), 2) Cuadrante Superior 
Derecho (RUQ), 3) Cuadrante Superior 
Izquierdo (LUQ) y 4) Pélvica o Supra-Púbica 
(SP). Para evaluar el PC los abordajes son: 1) 
subxifoideo en dirección hacia el corazón, 
permite imágenes del pericardio y las 4 
cavidades cardiacas; 2) paraesternal17 que 
permite la identificación del pericardio y 3) el 
apical17 que permite la visualización de las 4 
cavidades (imagen N° 3).  
En RUQ se evalúa los siguientes 
subcuadrantes1,17,18: a) Interfase Hígado-
Diafragma (RUQ1) o área subdiafragmático 
derecho, b) Espacio o bolsa de Morison (RUQ2) 
o fosa hepatorrenal y c) visualización del borde 
caudal del hígado (RUQ3) en el área superior 
del Canal Para Cólico (CPC) derecho (cuadro 
N° 1). Los abordajes son: 1) Dorsolateral 
derecho1,3 en un plano coronal y transversal en 
la Línea Axilar Anterior (LAA) Derecha 10°-11° 
Espacio Inter Costal (EIC) derecho, 2) 
Anterolateral derecho17 en un plano parasagital 
en la Línea Media Clavicular (LMC) derecha a 
nivel subcostal (imagen N° 4). Coloque el 
marcador del transductor hacia la cabeza, gire 
la sonda oblicuamente y escanee de cefálica a 
caudal para visualizar el diafragma, el hígado y 
el riñón1. 
En LUQ se evalúa los siguientes 
subcuadrantes1,17,18: a) Interfase Bazo-
Diafragma (LUQ1) o área subdiafragmático 
izquierdo, b) Espacio o Fosa Espleno-Renal 
(LUQ2) y c) visualización del polo inferior del 
riñón izquierdo (LUQ3), en el área superior del 
CPC izquierdo (cuadro N° 1). Los abordaje son: 
1) Dorsolateral izquierdo1,3 en un plano coronal 
y transversal en la Línea Axilar Media (LAM) 
izquierda 8°-9° EIC izquierdo y 2) Anterolateral 
izquierdo17 en un plano parasagital en la LMC 
izquierda a nivel subcostal (imagen N° 5). 
Coloque el marcador de la sonda hacia la 
cabeza, gire la sonda oblicuamente y escanee 
más cefálicamente y más posterior que en el 
RUQ para visualizar el diafragma, el bazo y el 
riñón1.  
En SP se evalúa los siguientes 
subcuadrantes1,17,18: a) Paravesical o lateral 
(SP1) en uno o ambos lados de la vejiga, b) 
Retrovesical (SP2) que es el fondo de saco 
rectovesical en el varón o vesicouterino en la 
mujer y c) Fondo de saco de Douglas o 
rectouterino (SP3) posterior al útero y anterior 
al recto (cuadro N° 1). Los abordajes son: 1) 
Transversal con la sonda sobre el pubis con el 
marcador apuntando a la derecha y 2) 




marcador apuntando a la cabeza1 (imagen N° 
6). 
El hígado se usa como ventana acústica, busque 
una franja negra anecoica o hipoecoica1. El 
FAST será positivo cuando se identifique fluido 
pericárdico que sugiere hemopericardio o 
taponamiento cardiaco en el área que separa el 
pericardio hiperecoico del miocardio gris 
(imagen N° 7) o intraperitoneal que sugiere 
hemoperitoneo, fuga intestinal y/o ascitis en 
algún subcuadrante (imágenes N° 8, 9 y 10). De 
lo contrario si hay ausencia de áreas negras 
anecoicas o hipoecoicas en todas las vistas se 
debe considerar FAST negativo1,17,18. 
Descripción del Procedimiento eFAST1,6-10,19: 
Es la exploración adicional de hemitórax 
anterior bilateral y complementarse con vistas 
específicas para los espacios pleurales 
posteriores para evaluar los espacios pleurales 
para descartar hemotórax y neumotórax 
(imagen N° 2)1,5,16,20. Son 2 regiones o vistas1,19: 
1) Pulmonar derecha (PD) y 2) pulmonar 
izquierda (PI). Cada región pulmonar tiene 2 
subcuadrantes (cuadro N° 2): 1) Torácica 
anterior (TA) y 2) torácica dorsolateral (TDL).  
El abordaje para TA debe realizarse en el plano 
parasagital en la LMC 2° y 3° EIC, para TDL 
derecha en el plano coronal o frontal en LAA 
derecha 10°-11° EIC y para TDL izquierda en la 
LAM izquierda en eI 8°-9° EIC (imagen N° 11). 
El transductor debe estar perpendicular a las 
costillas, debe evaluarse en modo B luego en 
modo M, en TA deslice la sonda caudalmente, 
examinando 2 o 3 espacios intermedios (la 
inclusión de más espacios intermedios aumenta 
la sensibilidad), en TDL evalúe los diafragmas 
derecho e izquierdo utilizando la misma 
posición de la sonda que para la evaluación del 
espacio perihepático y periesplénico, 
deslizando la sonda un espacio costal cefálico1.  
 
En modo B, se evalúa los siguientes signos 
US1,6-10,20,21 (imagen N° 12): 1) Línea pleural que 
debe medir 2mm, 2) deslizamiento pulmonar 
(“lung sliding”) que es el movimiento pulmonar 
regular sincronizado con la respiración -entre la 
pleura visceral y la parietal- separadas por una 
delgada capa de fluidos, 3) Líneas A 
horizontales hiperecogénicas paralelas y 
equidistantes por debajo de la líneal pleural 
como artefactos de anulación o reverberación 
producido por el gran cambio de impedancia 
acústica en la interfase pleura-pulmón, 4) 
Líneas B o “cola del cometa” (comet tail) 
verticales hiperecogénicas por debajo de la 
líneal pleural hasta la parte inferior de la 
pantalla que se mueve con el deslizamiento 
pulmonar y normalmente se observan 3-4 líneas 
en zonas inferiores del pulmón (10°-11° EIC) 
como artefactos de anulación o reverberación 
que ocurren sólo cuando la superficie del 
pulmón se puede alcanzar por las ondas del 
sonido -indican presencia de aire/líquido en el 
intersticio pulmonar, 5) punto pulmonar de 
unión entre el parénquima pulmonar y el 
neumotórax con ausencia de deslizamiento 
pleural o líneas B en contraste con área 
contigua donde si se observa el deslizamiento 
pleural que puede ser utilizado para estimar el 
tamaño del neumotórax51, 6) áreas negras 
anecoicas o hipoecoicas sobre el diafragma que 
indica líquido pleural y que sugiere hemotórax, 
7) signo del plancton con imágenes puntiformes 
hiperecogénicas móviles en el seno de un 
derrame pleural que son indicativas de un 
exudado o hemotórax, y 8) el signo del 
cuadrilátero que se caracteriza por una imagen 
anecoica o hipoecoica de forma cuadrangular 
formado por la proyección acústica de los 




En modo “M”, se evalúa los siguientes signos 
US1,6-10,20,21 (imagen N° 13): 1) Pulso de pulmón 
evidenciado por un movimiento rítmico de 
pleura visceral sobre la parietal acorde con 
oscilaciones cardiacas, 2) Signo de la “playa” u 
“orilla del mar” (seashore sign) que es un patrón 
normal constituido por el Signo de las “olas o 
mar” con imagen lineal superficial que 
representa la pared torácica que está sin 
movimiento y el signo de la “arena” (Sandy beach) 
con patrón granular homogéneo, 3) Punto 
pulmonar que es el punto donde se separan las 
hojas pleurales visceral y parietal en el que 
divide un patrón normal de signo de playa y un 
patrón anormal de líneas A en ausencia de 
deslizamiento pulmonar, desapareciendo el 
parénquima pulmonar, cuanto más lateral e 
inferior está el punto pulmonar en la pared 
torácica mayor es su extensión, un punto 
pulmonar muy posterior o ausente sugiere un 
neumotórax masivo con atelectasia completa 
del pulmón y predice la necesidad de colocar 
un tubo de drenaje pleural, 4) “Signo de la 
estratosfera” o Signo de “Código de barras” 
con la alteración del patrón granular de la 
“arena” observándose patrón lineal sin 
deslizamiento pulmonar y pesencia de punto 
pulmonar y 5) Signo del sinusoide con imagen 
hipoecogénica o anecogénica, con movimiento 
cíclico del parénquima pulmonar. 
El eFAST es positivo cuando se identifica: 1)  
Neumotórax que es la presencia de aire en la 
cavidad pleural con ausencia de deslizamiento 
pulmonar, líneas B y pulso de pulmón y la 
presencia de punto pulmonar (sensibilidad de 
75% y especificidad de 100%), del signo de la 
“estratosfera” o “código de barras” 
(especificidad de 100%) -La ausencia de 
deslizamiento anterior y de líneas A y la 
presencia de punto pulmonar tienen una 
sensibilidad de 88% y especificidad de 100%22, 
y 2) líquido pleural evidenciado por presencia 
de áreas negras o anecogénicas o 
hipoecogénicas sobre el diafragma, signo del 
“cuadrilátero” y signo del sinusoide -sugiere 
hemotórax. De lo contrario, la ausencia del 
punto pulmonar, signo de la “estratosfera” o 
signo de “Código de barras” y áreas negras o 
anecogénicas o hipoecogénicas, y la presencia 
de deslizamiento pulmonar, líneas A, líneas B o 
“colas de cometa”, pulso de pulmón y signo de 
la “playa” u “orilla del mar”, se debe 
considerar eFAST Negativo1. 
 
3. RESULTADOS: 
Ventajas del FAST/eFAST: 
En abdomen detecta volúmenes de fluido de 
200-500 mL16 (225 a 400 mL23), incluso hay 
reportes de ≥100mL2,18. En tórax se pueden 
visualizar hasta fluido de 5 a 20 mL, así mismo 
permite calcular el área del hemotórax o 
derrame pleural, estimando posteriormente el 
volumen del fluido6-10. Es fácilmente 
disponible, puediendose realizar en la cabecera 
y necesariamente no por radiólogos en sala de 
emergencia, reanimación y UCI1,23, incluso 
mientras se realiza otros procedimientos y no 
requiere transporte del paciente1,23, es útil para 
guiar el tratamiento inicial, incluso antes de una 
exploración con TC19, es seguro, no invasivo y 
sin irradiación1,19, lo que la hace especialmente 
apropiada para determinados grupos (niños,  
mujeres embarazadas) repetible cada 30min1,19 
sin incrementar el riesgo, es económico y 
rentable1,15,19, evidenciado por su menor 
costoefectividad respecto al no uso en los 
algoritmos ($156 vs $540)15,24. El e-FAST tiene 
mayor sensibilidad (S): 88-98,1% vs. 50-75,5% y 
especificidad (E) en la detección de neumotórax 
que la radiografía de tórax en la posición 
supina y puede detectar cantidades muy 




Es rápido, permitiendo un diagnóstico precoz 
reduciendo el tiempo desde la llegada al 
hospital hasta la finalización del algoritmo de 
diagnóstico de 151 minutos con Intervalo de 
Confianza al 95% (IC95%) 127 a 174 a 53 minutos 
(IC95% 48 a 58), una reducción del riesgo relativo 
(RR) 60% de retraso en el reconocimiento de 
trauma intra-abdominal principalmente por 
laceraciones del intestino delgado15,24, 
reduciendo el tiempo de disposición con una 
media de 80 minutos durante los días 
laborables, y 92 minutos durante los fines de 
semana, a 20 minutos en ambos casos15,31, y 
reduciendo el tiempo desde la llegada al 
servicio de urgencias hasta la transferencia al 
quirófano fue significativamente menor en el 
grupo de FAST 60 min. (IQR: 41-70) Vs 157 min. 
(IQR: 90-178)15,32. El FAST tiene un impacto 
positivo, permitió un cambio en el manejo en el 
32,8% de pacientes post FAST33, reduce el 
número de procedimientos invasivos (lavado 
peritoneal diagnóstico-LPD) en 6-8%15,24,31,33, la 
tasa de laparotomías no terapéuticas15, la 
solicitud de TC en 13-50%15,32,33, se asocia con 
una menor mortalidad respecto al no uso en los 
algoritmos15, disminuye la mortalidad en 
lesiones cardiacas34, en niños y en hipotensos 
obtienen un mayor beneficio15, determinación 
quirúrgica precoz1, disminuye el tiempo de la 
intervención, la tasa de complicaciones y la 
estancia hospitalaria19. 
Desventajas del FAST/eFAST: 
El FAST no es útil para descartar lesiones 
abdominales15,35,36, de víscera hueca al no 
visualizar aire extraluminal1, órganos sólidos 
retroperitoneales y diafragma, debido a que 
estos procesos están potencialmente, pero no 
necesariamente, asociado con 
hemoperitoneo1,16. Tiene utilidad limitada 
(S=67%, E=100%) para la correcta valoración de 
algunos sangrados (retroperitoneo y la pelvis) 
17,37-39, hay disminución de la calidad de imagen 
en obesidad, aire subcutáneo o intraluminal, 
cirugías abdominales previas, vejiga vacua y 
fractura de pelvis1,16. Es operador 
dependiente1,16,23, se requiere de mayor 
experiencia para visualizar el extremo caudal 
del hígado, la interfase esplenorrenal, el parieto 
cólico izquierdo hasta el bazo y espacio 
subfrénico izquierdo40, más aún si a esto se  
suma el escaso aumento de la imagen, la 
profundidad subóptima y la orientación hacia 
atrás del transductor2; hay dificultad en la 
detección de líquido libre según el volumen, un 
ecografista experimentado puede detectar 
≥600mL40 siendo el fondo de saco de Douglas el 
espacio más sensible en la detección de 
cantidades muy pequeñas de fluidos41, así 
como la posición del paciente por movilización 
del fluido en la dirección de la gravedad42, en la 
que el decúbito lateral42y el Trendelenburg42 
permite la detección de fluido <400 cc en 
comparación con la posición supina (700cc)41-43. 
Finalmente, hay dificultades de interpretación, 
como confundir al lóbulo hepático izquierdo 
alargado como un hematoma esplénico y la 
Señal de Línea Doble (DLS) de fluido como 
líquido libre21,44.  
El e-FAST, el enfisema subcutáneo 
frecuentemente asociado con neumotórax no 
permite que el haz de ultrasonido llegue a la 
línea pleural30,45, el "signo deslizante" no puede 
ser detectado en el vértice, y su ausencia puede 
dar falsos positivos30,45 por lo que el 
neumotórax apical no es sólo más desafiante30 
sino imposible de detectar46, el uso de un 
transductor sectorial como una herramienta 
multipropósito29 aumenta la creación de 
“artefactos de anulación” (“colas de cometa" o 
“líneas B”)46; por ello no es aconsejable usar sólo 
US para evaluar la presencia y tamaño del 
neumotórax y del neumomediastino que son 
visibles con radiografía de tórax y tomografía 
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computarizada47,48. Así mismo el e-FAST no ha 
demostrado reducir la mortalidad2. 
Rendimiento FAST: 
El FAST tiene S=62-100%, E=86.9-100%, Valor 
Predictivo Positivo (VPP) de 72.4-98.7% y Valor 
Predictivo Negativo (VPN) de 83-
99.2%1,14,15,23,24,49-54. En pacientes con TAC 
normotensos tiene una S=75.8%, E=97.4%, 
VPP=37.3% y VPN=99.5%2,55. En Trauma 
Abdominal Penetrante (TAP) tiene menor 
precisión diagnóstica en comparación con TAC1 
(S=28,1-100% y E=94,1-100%)55; y al separar por 
vistas o regiones, el pericardio tiene mayor 
precisión diagnóstica que las vistas 
abdominales: Exactitud diagnóstica (ED) de 
95.15% Vs 80.58%, S=92,3% Vs 68.5%, E=95.6% 
Vs 93.9%, VPN=98.85% Vs 73.3% aunque 
menor VPP (75% Vs 92.5%)17. Al evaluar según 
mecanismo de lesión penetrante la lesión por 
arma blanca (AB) tiene mayor precisión 
diagnóstica que la lesión por proyectil de arma 
de fuego (PAF) tanto en la vista pericárdica 
(ED=94.83% Vs 84.48%, S=100% Vs 80%, E=94% 
Vs97.5%, VPP=73% vs 80%, VPN=100% Vs 
97.5%) como el las vistas abdominales 
(ED=95.56% Vs 75.56%, S=62.5% Vs 73.3%, 
E=100% Vs 80%, VPP=100% Vs 88%, VPN=79% 
Vs 60%)17. El FAST tiene una baja precisión 
diagnóstica para detección de lesiones de 
órganos sólidos (S=38-95,4%) y lesión 
gastrointestinal (S=38,5%), pero ésta aumenta 
(S=85,2%) cuando el análisis se repite en 12-24 
horas56. Por otro lado, el escore “Injury Severa 
Score” (ISS) altera la sensibilidad del FAST, 
aumenta la tasa de falsos negativos cuando es 
más alto es el score (S=65,1% para ISS>25 Vs 
86,4% para ISS<25), sin embargo no se altera la 
especificidad, siendo similar en los dos grupos 
2,55. 
Al evaluar las regiones o vistas abdominales, el 
área más sensible para detección de líquido 
peritoneal libre según IC 95% utilizando el 
método de Clopper y Pearson con intervalos 
binomiales confidenciales con corrección de 
Bonferroni, es el RUQ (66,7%), seguido de la SP 
(47,9%), LUQ (35,4%). Al evaluar los 
subcuadrantes el área más sensible fue el RUQ3 
(62,5%), seguido de RUQ2 (56,25%), SP1 
(31.25%), LUQ1 (22,92%), LUQ2 (20,83%), SP2 
(18.75%), SP3 (14.58%), RUQ1 (10,42%) y LUQ3 
(8,33%)40. La correlación entre los cuadrantes y 
sub-cuadrantes usando la Matriz Cohen´s 
kappa, el RUQ es la región más positiva de los 
cuadrantes de FAST abdominal; en el RUQ 
positivo el RUQ3 es el indicador más sensible 
seguido del RUQ2; en el LUQ positivo, LUQ1 es 
el más sensible seguido del LUQ2; y en SP 
positivo el SP1 es el más sensible seguido del 
SP2. No hay reporte de correlación entre 
subcuadrantes de un cuadrante con otros 
cuadrantes40. La ED según los subcuadrantes en 
cada región, el RUQ3 es el mayor exactitud 
(94%), seguido de RUQ2 (90%), LUQ1 (87.5%), 
LUQ2 (85%), SP1 (83%), LUQ3 (72.5%), SP2 
(71%), SP3 (64%) y RUQ1 (43%)40. 
Rendimiento del eFAST6-10: 
Se ha reportado una alta precisión diagnóstica 
para detectar neumotórax (S=95%2,20, E=99-
99,8%2,20,28, VPP=95-98,5%2,20,28 y VPN=97-
99%2,20,28), sin embargo hay un reporte que es 
poco sensible (77%)28. El e-FAST tiene mayor 
precisión (S=88-98,1% vs. 50-75,5%) en la 
detección de neumotórax que la radiografía de 
tórax, en la posición supina y puede detectar 
cantidades muy pequeñas de fluido 
intratorácico19,25-30. La presencia del punto 
pulmonar y del signo de la “estratosfera” o 
“código de barras” sugieren neumotórax 
(S=75% y E=100%, y E=100% respectivamente), 
incluso la presencia de punto pulmonar 
asociado a la ausencia de deslizamiento 
anterior y de líneas “A” eleva la precisión para 
detectar neumotórax (S= 88-100% y E= 96-




neumotórax con VPN y S de 100%. En pacientes 
críticos con atelectasia masiva, intubación de un 
bronquio principal, contusión pulmonar, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC), síndrome de distrés respiratorio agudo 
o adherencias pleurales, el deslizamiento 
pulmonar puede no verse. El eFAST tiene una 
alta exactitud diagnóstica para detectar líquido 
pleural (S=100% y E=99,7%) detectando ≥5-
20mL de fluido en comparación con la 




Detección de hemopericardio en pacientes con 
trauma cardiaco: 
El FAST está recomendado para la evaluación inicial 
de un paciente con trauma (CE: Baja; GR: 1). Es el 
mejor método como parte de evaluación inicial 
trauma1,17, muchos centros de trauma utilizan 
la ultrasonografía en pacientes con 
trauma1,3,14,15,16,23. El FAST está recomendado en 
trauma torácico con lesión cardiaca (NE: Baja; GR: 
1). Es un método rápido y preciso (90-95%) para 
obtener imágenes del corazón y el pericardio 
que pueden identificar con eficacia el 
taponamiento cardíaco (shock obstructivo)1,17. 
Ocasionalmente los signos y síntomas del 
taponamiento se desarrollan lentamente en una 
ruptura auricular y aparece en cualquier 
momento durante la fase de reanimación1. Por 
eso, el uso temprano de FAST puede facilitar el 
diagnóstico, y puede ser necesario repetir los 
exámenes FAST1. Los métodos adicionales para 
diagnosticar el taponamiento cardíaco incluyen 
ecocardiografía y/o ventana pericárdica, que 
pueden ser particularmente útiles cuando FAST 
no está disponible o es equívoco1. La 
ecocardiografía puede ser útil para diagnosticar 
el taponamiento y la rotura de la válvula, pero 
a menudo no es práctica o no está disponible de 
inmediato en el servicio de urgencias1.  
Detección de fluido peritoneal en pacientes 
con trauma abdominal: 
El FAST está recomendado en TAC 
inestable1,2,14,17,30,57 (NE: Baja; GR: 1). Aporta una 
exploración inicial importante en el paciente 
con traumatismo abdominal30, para buscar y 
confirmar la causa del shock1; pero no debe 
retrasarse la resucitación apropiada1. El FAST 
está indicado en TAC normotenso1,58 (NE: Baja; GR: 
2). Aunque el papel es mínimo si está indicada 
la TC del abdomen y la pelvis58. Si no se indica 
la TC, un FAST negativo, especialmente si se 
repite después de un intervalo de tiempo, es un 
componente apropiado de la evaluación16. El 
FAST está indicado en TAP sin indicación de LE 
(NE: Baja; GR: 2). Aunque tiene menor S y E en 
comparación con los pacientes con TAC1. El 
FAST está contraidicado si hay necesidad de 
LE1, TAP hemodinámicamente inestable, 
debido a la fuerte indicación de proceder 
inmediatamente con una LE1,17. La exactitud del 
FAST en pacientes con TAP 
hemodinámicamente inestables sigue siendo 
poco clara17. 
Detección de neumotórax/hemotórax en 
pacientes con trauma torácico: 
El e-FAST está indicado en trauma torácico cerrado 
(TTC), siempre y cuando el ultrasonido está 
disponible1,14,19,30,59 (NE: Baja; GR: 2). Útil para 
detectar lesiones que amenazan la vida como el 
neumotórax a tensión (shock obstructivo) o 
hemotórax masivo (shock 
hipovolémico)1,14,19,30,59; pero no debe 
retardardarse el manejo inicial del neumotórax 
a tensión. Cuando el ultrasonido está 
disponible, el neumotórax a tensión puede 
diagnosticarse con un examen extendido 
eFAST1,14. El e-FAST está recomendado en el 
trauma torácico cerrado, para detectar tanto 
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neumotórax como hemotórax1,14. (NE: Baja; GR: 2). 
Así mismo debe solicitarse radiografía de tórax 
para confirmar el neumotórax y hemotórax y 
TC para identificar las lesiones esepcíficas1. 
Tener en cuenta que una eFAST negativo no 
excluye un neumotórax14. Considere TC 
inmediata para >16 años con sospecha de 
traumatismo torácico sin compromiso 
respiratorio grave que están respondiendo a la 
reanimación o cuyo estado hemodinámico del 
paciente es normal. No use rutinariamente para 
obtener imágenes de TC de primera línea para 
evaluar traumatismo torácico en <16 años 
(considere la radiografía de tórax y/o eFAST)14.  
 
LE en trauma abdominal con FAST positivo: 
Cuando el FAST es positivo en TAC inestable1 y en 
TAP2,60, se recomienda la LE. (NE: Baja; GR: 1). En 
el TAC normotenso con FAST positivo debe 
solicitarse tomografía computarizada, a pesar 
que está fuertemente asociado con la necesidad 
de laparotomía terapéutica con una razón de 
probabilidad ajustada de 44,6 (IC95%: 1,77 a 
1124) 2,58. 
 
Identificación de lesiones específicas en TAC 
con FAST positivo: 
En TAC normotenso con FAST positivo se 
recomienda solicitar TC1,14,15. (NE: Baja; GR: 1). Un 
FAST Negativo en TAC, no excluye una lesión 
intrabdominal, pero indica una menor 
probabilidad de sangrado que cause 
compromiso hemodinámico significativo1. En 
esta situación debe considerarse evaluaciones 
ultrasonográficas a repetición cada 30min, la 
exploración local de la herida, LPD o TC1,58. 
 
Toracotomía de urgencia en taponamiento 
cardiaco con FAST positivo: 
Frente a un cuadro clínico de taponamiento cardiaco 
confirmado con un FAST positivo, se recomienda 
toracotomía der urgencia1,14. (NE: Baja; GR: 1). El 
taponamiento cardiaco se maneja mejor por 
toracotomía1,14. Cuando se diagnostica un 
líquido pericárdico o un taponamiento, la 
toracotomía de emergencia1,14 o la 
esternotomía1 deben ser realizados por un 
cirujano calificado lo antes posible1. Si la 
intervención quirúrgica no es posible,  la 
pericardiocentesis puede ser utilizada como 
una maniobra temporal y es tanto diagnóstica 
como terapeútica; pero finalmente requerirá de 
cirugía para evaluación y reparación de la 
lesión cardiaca1. El cuadro clínico de 
taponamiento cardiaco se caracteriza por la 
presencia de taquicardia y la triada de Beck 
(presencia de ruidos cardiacos distantes o 
apagados, disminución de la presión del pulso 
manifestado por hipotensión arterial persistente 
a la reposición de líquidos y distensión de las 
venas del cuello o ingurgitación yugular)1. Así 
mismo, el signo de Kussmaul caracterizado por 
un aumento de la presión venosa en la 
inspiración al respirar espontáneamente, es una 
verdadera anormalidad de la presión venosa 
paradójica que se asocia con el taponamiento 
cardiaco1. La pericardiocentesis se realiza por vía 
subxifoidea a 1-2 cm por debajo del borde 
izquierdo de la unión condroxifoidea en un 
ángulo de 45° con un catéter de plástico sobre 
aguja calibre 16-18 y logitud de 2 o más 
pulgadas (≥15cm) o la inserción de un catéter 
flexible con la técnica Seldinger conectada a un 
ajeringa de 35mL con una llave de 3 vías, 
siendo la prioridad urgente aspirar sangre del 
saco pericárdico1. 
 
Descompresión, drenaje torácico o 





Frente a un cuadro clínico de neumotórax a tensión 
confirmado o no con un eFAST positivo, se 
recomienda descompresión torácica inmediata1,14. 
(NE: Baja; GR: 1). La descompresión del tórax 
debe realizarse inmediatamente cuando se 
sospeche neumotórax a tensión por evaluación 
clínica, sin esperar la confirmación del 
diagnóstico por rayos X, y posterior 
toracostomía con tubo1,14. El cuadro clínico de 
neumotórax a tensión se caracteriza por la 
inestabilidad hemodinámica o compromiso 
respiratorio severo14, manifestado por la 
presencia de desviación de la tráquea en 
sentido contrario a lado de la lesión, distensión 
de las venas del cuello, elevación y ausencia de 
ruidos respiratorios en el hemitórax del lado de 
la lesión e hipotensión arterial1. La 
descompresión torácica inmediata debe 
realizarse mediante toracocentesis con aguja con 
un catéter ≥8cm en tórax anterior en el 2° EIC a 
nivel de la LMC1. Estudios recientes 
recomiendan en el 5° EIC ligeramente anterior a 
la línea axilar media ya que en el abordaje 
anterior es demasiado medial en el 44% de los 
pacientes)1,14. Sin embargo, incluso con un 
catéter sobre la aguja del tamaño apropiado, la 
descompresión puede no ser exitosa, debido al 
grosor variable de la pared torácica, el 
acodamiento del catéter y otras complicaciones 
técnicas o anatómicas. En este caso, la 
toracostomía con dedo es un abordaje 
alternativo1. Algunos recomiendan realizar la 
descompresión del pecho mediante 
toracostomía abierta14. La descompresión 
exitosa de la aguja convierte el neumotórax a 
tensión en un simple neumotórax. Sin embargo, 
existe la posibilidad de un neumotórax 
posterior como resultado de la maniobra, por lo 
que es necesaria la reevaluación continua del 
paciente1.  
 
Si el paciente presenta hemotórax masivo 
confirmado o no con eFAST positivo debe realizarse 
toracotomía de urgencia1. (NE: Baja; GR: 1). Frente 
a un hemotórax masivo, inserte un tubo 
torácico para mejorar la ventilación y la 
oxigenación, solicite una consulta quirúrgica de 
emergencia y comience la reanimación 
adecuada1. El hemotórax masivo se caracteriza 
clínicamente por la presencia de desviación de 
la traquea, matidez a la percusión y ausencia de 
ruidos respiratorios, pérdida por el tubo de 
tórax de >1500mL, >200mL/hora en 2-4horas, 
alteración del estado fisiológico y la necesidad 
persistente de transfusión de sangre1.  
 
Si el paciente presenta eFAST positivo para 
neumotórax simple y confirmado con radiografía 
simple de tórax debe realizarse toracostomía con 
tubo1. (NE: Baja; GR: 2). El mejor tratamiento 
para neumotórax es la colocación de tubo 
torácico a nivel del 4-5° EIC justo delante de la 
LAM. La observación y aspiración de un 
pequeño neumotórax que no produce síntomas 
puede ser una opción apropiada, pero este debe 
realizarse por un cirujano calificado, en el caso 
contrario, se debe colocar un tubo de tórax1. El 
enfoque más seguro es colocar un tubo torácico 
antes de que se desarrolle un neumotórax a 
tensión. La aplicación de presión positiva 
puede convertir un neumotórax simple en un 
neumotórax a tensión que pone en peligro la 
vida del paciente, por lo que se recomienda 
colocar tubo de tórax en aquellos que requieren 
ventilación mecánica, cuando se intuban a un 
paciente y se proporciona ventilación con 
presión positiva, durante el transporte aéreo 
debido al posible riesgo de expansión del 
neumotórax en altitud incluso en una cabina 
presurizada, u otro dispositivo que suministre 
ventilación a presión positiva1. En 
circunstancias seleccionadas, como un 
"neumotórax subclínico" (oculto), el equipo de 
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trauma puede decidir observar cuidadosamente 




Si el paciente presenta eFAST positivo para 
hemotórax simple y confirmado con radiografía 
simple de tórax debe realizarse drenaje torácico1. 
(NE: Baja; GR: 2). Un hemotórax agudo en 
cantidad suficiente como para poder ser visto 
en una placa de tórax se trata mediante la 
colocación de un tubo torácico de grueso calibre 
(28-32 French) a nivel del 5° EIC justo delante 
de la línea axilar media. El túbo torácico evacúa 
la sangre, reduce el riesgo de que se produzca 
un hemotórax coagulado y provee de un 
método eficaz para poder monitorizar la 
hemorragia de forma continua, detectando un 
hemotórax masivo de manera precoz1. 
 
Finalmente, en todo paciente con trauma 
torácico que se sospeche de lesiones 
intratorácicas, debe solicitar TC para 
identificación de lesiones específicas1. Un 
eFAST negativo, no excluye una lesión 
pulmonar o de sus vasos, pero indica una 
menor probabilidad de sangrado que cause 
compromiso hemodinámico significativo1. 
Debe considerarse evaluaciones 
ultrasonográficas a repetición cada 30 minutos, 
radiografía simple de tórax de rutina y TC 
selectiva si se sospecha lesión torácica1.  
 
5. CONCLUSIONES: 
La US detecta volúmenes de fluido peritoneal 
de ≥100mL y pleural de 5 ml, está disponible, es 
seguro, económico, rentable y rápido. Así 
mismo tiene un impacto positivo en el cambio 
en el manejo, reduce el número de 
procedimientos invasivos, la tasa de 
laparotomías no terapéuticas, la solicitud de 
TC, se asocia con una menor mortalidad 
respecto al no uso en los algoritmos, disminuye 
la mortalidad en lesiones cardiacas, en niños y 
en hipotensos obtienen un mayor beneficio, 
determinación quirúrgica precoz, disminuye el 
tiempo de la intervención, la tasa de 
complicaciones y la estancia hospitalaria. 
 
El FAST no es útil para descartar lesiones 
abdominales de víscera hueca, órganos sólidos 
retroperitoneales y diafragma, hay disminución 
de la calidad de imagen en obesidad, aire 
subcutáneo o intraluminal, cirugías 
abdominales previas, vejiga vacua y fractura de 
pelvis; es operador dependiente. El e-FAST no 
ha demostrado reducir la mortalidad, hay 
disminución de la calidad de la imagen en el 
enfisema subcutáneo, el uso de un transductor 
sectorial aumenta la creación de “artefactos de 
anulación”.  
 
El FAST tiene elevada precisión diagnóstica 
(S=62-100%, E=86.9-100%, VPP=72.4-98.7% y 
VPN=83-99.2%), siendo mayor en el PC 
(ED=95.15%, S=92,3%, E=95.6%, VPN=98.85% y 
VPP=75%), en la vista abdominal fue el RUQ 
(S=66,7%) y en los subcuadrantes fue el RUQ3 
(ED=94% y S=62,5%). El EFAST tiene una alta 
precisión diagnóstica para detectar neumotórax 
(S=95%, E=99-99,8%, VPP=95-98,5% y VPN=97-
99%). 
 
El FAST está recomendado para la evaluación 
inicial de un paciente con trauma, en trauma 
torácico con lesión cardiaca y TAC inestable. 
Así mismo, se sugiere su uso en TAC 
normotenso previo a la TC y en trauma 




eFAST se sugiere en la evaluación de TTC para 
detectar lesiones que amenazan la vida 
(neumotórax a tensión y/o hemotórax masivo), 
siempre y cuando el ultrasonido está 
disponible, pero sin retardardarse el manejo 
inicial. Se elaboró un cuadro resumen (cuadro 
N° 3) de nivel de evidencia y fuerza de 
recomendaciones donde se resalta las 
recomendaciones claves y fluxogramas de 
atención de trauma abdominal (imagen N° 14) 
y trauma torácico cerrado (imagen N° 15) en la 
que están incluidas las recomendaciones 
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Regiones y subcuadrantes del FAST: 
v Pericardio (PC). 
v Cuadrante Superior Derecho (RUQ). 
• Interfase Hígado-Diafragma (RUQ1). 
• Bolsa de Morison (RUQ2). 
• Borde caudal del hígado (RUQ3). 
v Cuadrante Superior Izquierdo (LUQ): 
• Interfase Bazo-Diafragma (LUQ1). 
• Fosa Esplenorrenal (LUQ2). 
• Polo inferior del riñón izquierdo (LUQ3). 
v Suprapúbico (SP): 
• Paravesical (SP1). 
• Retrovesical (SP2). 
• Fondo de saco de Douglas (SP3). 
	
Regiones y subcuadrantes del eFAST: 
v Pulmonar Derecha (PD): 
• Torácica Anterior Derecha (TAD). 
• Torácica Dorsolateral Derecha (TDLD). 
v Pulmonar Izquierda (PI): 
• Torácica Anterior Izquierda (TAI). 






























Cuadro N° 1: Regiones y subcuadrantes del 
FAST. Fuente: Lobo et al40. 
Cuadro N° 02: Regiones y subcuadrantes del 
eFAST). Fuente: Weile et al19. 
Cuadro N°3: Resumen de nivel de evidencia y fuerza de recomendación. NE: Nivel de 
evidencia. GR: Grado de recomendación. FAST: Evaluación por ecografía focalizada en 













































Imagen N° 6: Abordaje en SP. A. Transversal. B. Longitudinal. 
Foto tomada de ATLS 20181. 
A	 B	
Imagen N° 3: Abordaje en PC: Subxifoideo 
(transductor), paraesternal (marcador negro) 
y apical (marcador blanco).  
Foto tomada de ATLS 20181. 
	
Imagen N° 4: Abordaje en RUQ: 
Dorsolateral derecho (transductor) y 
anterolateral derecho (marcador rojo). 
Foto tomada de ATLS 20181. 
Imagen N° 5: Abordaje en LUQ: 
Dorsolateral izquierdo (transductor) y 
anterolateral izquierdo (marcador 
rojo).  
Foto tomada de ATLS 20181. 
Imagen N° 1: Equipo, materiales e insumos 
necesarios para realizar un FAST.  
Foto tomada de ATLS 20181. 
Imagen N° 2: Vistas o regiones de evaluación 
en el FAST (trasductores azules para el FAST y 
verdes para el eFAST).  
Fuente: Weile et al19. 
 
Imagen N° 7: Imagen US en PC: se evidencia 
franja negra anecogénica sugerente de fluido 
en cavidad pericárdica (flecha blanca). 
Imagen N° 8: Imágenes US en RUQ: A. Se identifica RUQ1 evidenciándose el diafragma 
hiperecogénico (flecha blanca contínua) y RUQ2 (flecha amarilla punteada). B. Se identifica 
franja negra anecogénica en RUQ3 (flecha blanca continua). Fuente: Lobo et al17. 
A	 B	
Imagen N° 9: Imágenes US en LUQ: A. Se identifica LUQ1 
evidenciándose el diafragma hiperecogénico (flecha blanca contínua) 
y LUQ2 (flecha amarilla punteada). B. Se identifica LUQ3 (flecha 




Imagen N° 10: Imágenes US en SP: A. Se identifica SP1 (estrellas), 
SP2 (flecha blanca contínua) y SP3 (flecha amarilla punteada). B. Se 
evidencia áreas negras hipoecogénicas en SP2 (flecha blanca 







































Imagen N° 12: Signos US en modo B. A. Imagen US que se identifica la línea pleural horizontal (flecha vertical amarilla punteada), líneas A 
(flechas blancas horizontales), así mismo se ve la costilla y la sombra acústica costal (flechas blancas verticales). B. Esquema donde se identifica 
las líneas B o “cola de cometa” (flecha blanca), pleuras parietal (flecha roja) y visceral (flecha amarilla). C. Imagen US donde se identifica la línea 
pleural (flecha blanca) y líneas B o “cola de cometa” (estrellas blancas). D. Esquema donde se identifica las líneas B “cola de cometa” (flecha 
amarilla punteada), pleuras parietal y visceral (flechas negras) y el punto pulmonar (estrella negra). E. Imagen US donde se evidencia el 
deslizamiento pulmonar (flecha blanca), la ausencia de deslizamiento pulmonar (flecha amarilla punteada) y entre ellos el punto pulmonar (Flecha 




Imagen N° 11: Vistas o regiones torácicas. A. Torácica anterior derecha. B. Torácica dorsolateral derecha. C. Torácica anterior izquierda. D. Torácica 
































Imagen N° 13: Signos US en modo M: A. Se identifica los pulsos pulmonares (flechas blancas) por debajo de la línea pleural (flecha 
amarilla punteada). B. Signo de la “playa u orilla de mar”: Se identifica la línea pleural (flecha blanca punteada), el signo de las “olas”  
o mar por encima (flecha azul) y signo de la “arena” por debajo (corchete azul). C. Signo de la “estratósfera” o “código de barras” 
(corchete azul) donde se evidencia alteración de signo de la playa, tornándose el patrón granular en lineal. D. Signo de la 
“estratósfera” o “código de barras” (corchete blanco) entre los puntos pulmonares (flechas azules), donde se identifica alteración del 
signo de la “playa” tornándose el patrón granular en lineal. E. Punto pulmonar (flecha negra que separa a la izquierda el signo de la 
“arena” con patrón granular (corchete negro) del signo de la “estratósfera” o “código de barras” (corchete blanco) con marcado patrón 
lineal. F. Franja oscura hipoecogénica (estrella blanca) debajo de la línea pleural (flecha blanca continua) y la presencia del signo del 























































































Imagen N° 14: Flujograma de atención de trauma abdominal. FAST: Evaluación por ecografía focalizada 
en taruma. LPD: Lavado peritoneal diagnóstico.  LE: Lparotomía exploradora.  NOM: Manejo no 
operatorio.  TAC: Trauma abdominal cerrado. PAF: Proyectil de arma de fuego.  

























































































Imagen N° 15: Flujograma de atención de trauma torácico. FAST: Evaluación por ecografía 
focalizada en taruma. eFAST: FAST extendido. RxT: Radiografía de tórax. TTC: Trauma torácico 
cerrado. NTT: Neumotórax a tensión. EIC: Espacio intercostal. LMC: Línea medioclavicular. 
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